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RESUMEN 
La presbicia es una reducción en la amplitud de la acomodación debido a cambios 
degenerativos naturales. La pérdida de acomodación progresa desde comienzos de la 
vida y alcanza su mayor expresión después de los 50 años, edad a partir de la cual el 
100% de la población se encuentra afectada. Las alternativas quirúrgicas para la 
corrección de la presbicia se pueden realizar en la esclera, la córnea o el cristalino. 
El objetivo de este trabajo es estudiar la eficacia y la seguridad de un tratamiento 
corneal (Presbylasik) llamado Supracor. 
Método: el diseño elegido para este trabajo es de un estudio observacional transversal 
de casos no consecutivos. Un total de 46 ojos de 25 pacientes con una edad media de 
53,28 años (Mínimo: 44; Máximo: 63) fueron incluidos en el estudio, de los cuales el 
72% (18 casos) fueron mujeres. Los pacientes fueron sometidos al tratamiento 
PresbyLasik con el algoritmo de ablación Supracor. Todos tenían una máxima 
agudeza visual corregida de lejos (MAVCL) de 0,1 LogMAR o mejor, y máxima 
agudeza visual corregida de cerca (MAVCC) de 0,2 LogMAR o mejor. 
Resultados: la media de la agudeza visual de lejos sin corrección (AVSCL) era de 0,14 
LogMAR monocular y 0,04 LogMAR binocular. La agudeza visual sin corrección de 
cerca (AVSCC) era de  0,25 LogMAR monocular y 0,17 LogMAR binocular. 
Conclusión: la técnica Presbylasik con el algoritmo Supracor es una técnica con buena 
eficacia y alta seguridad que permite reducir la dependencia de gafas en los pacientes 
présbitas en la vida cotidiana.  
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I. Estado del Arte 
1. Introducción 
La presbicia es la limitación o incapacidad para poder enfocar objetos cercanos, 
asociado al envejecimiento. Da lugar a una pérdida casi completa de la posibilidad de 
poder estimular la acomodación hacia los 60 años. Duane1demostró que desde las 
primeras etapas de la vida (primeros meses) existe una pérdida gradual de la 
acomodación dependiente de la edad, y que después de los 50 años todavía 
permanece una acomodación residual de aproximadamente 1 dioptría. 
La presbicia puede llegar a representar un importante problema debido a que induce a 
la pérdida completa de una función fisiológica aproximadamente en último tercio de la 
vida de las personas. No existen muchas otras funciones fisiológicas que sufran un 
deterioro tan intenso y sistemático, en una edad tan temprana, con tan alta 
prevalencia. La presbicia puede considerar como el sumatorio de cambios en el 
sistema de acomodación que induce la edad.  
Según un estudio realizado sobre la calidad de vida en pacientes présbitas2, 
encontraron que la presbicia corregida con gafas está asociado con una disminución 
nominal en la calidad de vida, similar a la de la hipertensión tratada. Aproximadamente 
el 10% de estos pacientes teóricamente puedenser candidatos a una intervención 
distinta a las gafas para corregir esta condición. 
La corrección de la presbicia es uno de los tópicos mas discutidos en la cirugía 
refractiva hoy en día. El futuro de la cirugía refractiva, más allá del desarrollo de 
nuevos sistemas y algoritmos, se encuentra en la corrección de la presbicia 
combinada con miopía, astigmatismo e  hipermetropía.  
PresbyLasik consiste en un procedimiento binocular que proporciona la corrección de 
la visión para los pacientes présbitas con un error refractivo de lejos medio alto y 
reduciendo la dependencia de las gafas en este tipo de pacientes  
En este trabajo explicaremos la evolución esta técnica y las últimas modificaciones 
hasta llegar al nuevo algoritmo PresbyLasik llamado Supracor. Pero para entender 
bien el concepto de esta técnica y su funcionamiento, hemos de entender muy bien la 
fisiología de la córnea, las teorías de la acomodación, la presbicia y su mecanismo. 
Por último presentar las otras posibles alternativas que existen hoy en día para 
corregir la presbicia 
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2. La acomodación 
Es un cambio dinámico, progresivo y rápido de la potencia del cristalino, que permite 
enfocar objetos situados a diferentes distancias. El ojo emétrope, en visión lejana no 
necesita acomodar ya que la imagen focaliza en la retina. En cambio en objetos 
cercanos el ojo necesita cambiar la potencia del cristalino para poder enfocar dicha 
imagen en la retina (Fig.1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1.  Esquema de acomodación (Dr. Vergés) 
 
La acomodación se cuantifica en dioptrías y se denomina amplitud de acomodación. 
Dicha amplitud es superior a 20 dioptrías en el ser humano al nacer, pero que se va 
perdiendo con la edad. 
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3. Componentes oculares 
En este apartado explicaremos tanto los conceptos básicos de las estructuras que 
serán modificadas con el tratamiento de la presbicia, así como los componentes 
oculares que intervienen directamente en el proceso de la acomodación.  
3.1. La córnea: 
La córnea es un estructura avascular transparente. Representa una sexta parte de la 
circunferencia del ojo, tiene una forma oval y su diámetro es mayor en el meridiano 
horizontal (11,7 mm horizontal x 10,6 vertical). Se transforma en esclera en su 
periferia, siendo la zona de transición entre ambas estructuras el limbo. Tiene un 
espesor medio de 540 micras.  
La córnea tiene dos funciones fundamentales:  
 Permite la transmisión de la luz y, mediante la refracción, ayuda a su 
focalización en el fondo de ojo. Su poder refractivo representa las dos terceras 
partes de la refracción total del ojo. 
 Protege las estructuras intraoculares. 
Consta de cinco capas desde la parte anterior a la posterior 3 (Fig. 2): 
i. Epitelio: primera capa de la cornea, con un espesor de 50µm Esta 
constituida por tres tipos de células: 
a. Basales 
b. Poligonales 
c. Superficiales 
ii. Membrana de Bowman: estructura acelular de 8-14 µm de espesor. Si sufre 
una lesión no se regenera. 
iii. Estroma: constituye el 90% del espesor total de la cornea (500µm de 580 
µm aproximadamente). Esta compuesta por fibroblastos (queratocitos), 
fibrillas de colágeno y sustancia fundamental. Las fibrillas son de tamaño 
uniforme y se extienden en forma de finas laminas. Mientras que la 
sustancia fundamental (mucoproteínas y glucoproteínas) ocupan el espacio 
entre las fibrillas. 
iv. Membrana de Descemet: 10-12 µm, es la lámina basal del endotelio. 
Consiste en una red fina de fibrillas colágenas. 
16 
 
v. Endotelio: formada por una sola capa de células hexagonales (5 µm). Tiene 
un papel importante en mantener la deshidratación de la cornea. Al ser un 
tejido no regenerativo, las células vecinas se extienden para llenar el 
espacio de las células muertas. 
 
Fig. 2. Las capas de la Córnea (Anals del sistema sanitario navarra. A. 
Fernández) 
3.1.1. Asfericidad corneal 
La superficie de la cara anterior de la córnea ha sido extensamente estudiada, 
especialmente los 8 mm centrales (del total de 12mm) de su diámetro. Es muy 
importante el efecto de la córnea sobre las aberraciones oculares ya que es la 
superficie refringente más potente del ojo. La zona óptica central es el área por el que 
pasa cantidad de luz para formar la imagen en la fóvea. 
El parámetro de asfericidad Q nos da idea del tipo de cónica con el que trabajamos. 
Un elipsoide con el eje mayor en el plano Z-Y describe formas corneales cuya 
curvatura se aplana desde el centro a la periferia, en este caso tendría un valor Q > 0 
(elipsoide oblato). Una esfera presentaría un valor Q = 0. Un elipsoide con el eje 
mayor en la dirección X tendría un Q comprendido en el intervalo -1 < Q < 0 (elipsoide 
prolato). Un paraboloide con el eje a lo largo del eje X tendría un valor Q = -1. Un 
hiperboloide presentaría un valor Q < -1 (Fig. 3).  
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Fig. 3. Familia de secciones cónicas de asfericidad Q (Anera RG. Asfericidad corneal y calidad 
de imagen retiniana en cirugía refractiva. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2001) 
 
Kiely y colaboradores4,5 estudiaron 176 ojos normales y encontraron que un 88% de 
ellos presentaban un perfil elíptico prolato (-1 < Q < 0) (elipsoide con el eje mayor a lo 
largo del eje óptico), y un 12% lo presentaban oblato (Q > 0) con formas corneales que 
aumentaban su curvatura desde el centro a la periferia. 
 
3.2. El cristalino: 
Es una lente biconvexa, de apariencia transparente, elástica y avascular. Situada 
detrás del iris y suspendida por las zónula de Zinn.  
A lo largo de la vida el cristalino va formando fibras que se acumulan en la parte 
periférica quedando las fibras más viejas se comprimen en el centro, formando el 
núcleo del cristalino (Fig. 4).  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4. El Cristalino (Catarctsurgery-la.com) 
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El grosor del cristalino va en aumento a lo largo de toda la vida. Al nacer mide 3,5-4 
mm. A los 40 años 4-4,5 mm, y a los 80 años 5mm. La cara anterior tiene un radio de 
curvatura de 10 mm mientras que la posterior es de 6 mm. Con la edad la cara anterior 
sufre una disminución en la curvatura. 
Si esta disminución de la curvatura fuera el único cambio del cristalino, con la edad 
mejoraría la visión de cerca y se empeoraría la de lejos, pero esto no es así. Se cree 
que hay un cambio en el índice de refracción del cristalino lo que mantiene el estado 
refractivo de lejos. El cristalino es el segundo medio refractivo del ojo con una potencia 
aproximada de 22 dioptrías. Esta compuesto por: 
i. La cápsula: membrana fina, elástica y semipermeable que envuelve totalmente 
al cristalino. 
ii. El epitelio subcapsular: formado por una sola capa de fibras cúbicas 
germinativas que originan fibras que se van sumando a las subyacentes 
durante toda la vida. Ocupan la cara anterior y el ecuador. 
iii. Las fibras: Forman dos suturas una anterior con forma de Y otra posterior con 
la misma forma invertida. 
El cristalino cambia de curvatura durante el mecanismo de acomodación, curvándose  
la cara posterior. Por el contrario, en el mecanismo de desacomodación la curvatura 
posterior disminuye. 
Las funciones del cristalino, principalmente, son: 
 El mantenimiento de su transparencia. 
 Mantener un índice de refracción alto. 
 La capacidad de cambiar su poder de enfoque (Acomodación) 
 Filtrar la luz ultravioleta, protegiendo así la retina. 
 
La amplitud de acomodación presenta una correlación muy precisa con el aumento de 
la fluorescencia del cristalino con la edad, lo que sugiere que el crecimiento lenticular 
es un factor esencial de la presbicia.6 Con la edad, el diámetro sagital del cristalino 
aumenta, debido al engrosamiento cortical, sin modificación de la distancia entre la 
córnea y la cápsula posterior, lo que implica que el centro geométrico se desplaza 
hacia adelante. Esta modificación de la posición del núcleo intervendría ópticamente 
en la presbicia, independientemente de cualquier posible trastorno.7 El crecimiento 
lenticular implica, por otro lado, una reducción de la eficacia del músculo ciliar, por la 
reducción de la distancia cilioecuatorial8 y, por tanto, una potenciación de las 
modificaciones extra lenticulares que afectan a la acomodación. 
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3.3. El cuerpo ciliar: 
Desempeña un papel muy importante en la acomodación, la nutrición del segmento 
anterior y la secreción de humor acuoso. Se encuentra limitado por el iris por delante y 
la retina por detrás. Tiene forma triangular y constituye la túnica media del ojo9, 10 
(Fig.5). 
Su principal función es la acomodación y también la secreción del humor acuoso. 
 
   A       B 
Fig. 5A. Fotografía de una disección parcial ojo humano, banco de ojos que muestra las 
estructuras acomodativas (Adrian Glasser). Fig. 5B. Representación esquemática del cuerpo 
ciliar (Foto-Web AlconCusí) 
Dividimos el cuerpo ciliar en: 
a. La cara anteroposterior, donde el cuerpo ciliar se une estrechamente a la 
esclera, en el espolón escleral.  
b. La cara posteroinferior. En ella se pueden describir dos zonas, la pars plana 
y la parsplicata. 
 La pars plana es la zona lisa y la más posterior del cuerpo ciliar, 
tiene de 3,5 a 4 mm de longitud, es prácticamente avascular, y es el 
lugar de inserción de las fibras zonulares posteriores y de la base 
del vítreo.  
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 La pars plicata es llamada así porque presenta pliegues radiales. El 
conjunto de los pliegues constituyen los procesos ciliares, llegando a 
haber aproximadamente unas 80 sobreelevaciones. Entre estos 
procesos se hallan los valles ciliares. 
c. La base del cuerpo ciliar se divide en dos zonas a causa de la inserción de 
la raíz del iris. En la zona de inserción podemos encontrar el músculo 
dilatador, que puede continuarse con el músculo ciliar o formar un anillo 
muscular aislado. 
Desde mediados del siglo XIX se creía, según la teoría de Helmholtz, que la merma en 
la capacidad de acomodación con la edad se debía a una disminución en la tensión 
del cuerpo ciliar y atrofia del músculo ciliar, junto con esclerosis del cristalino. Sin 
embargo, investigaciones más recientes apuntan a que el músculo ciliar mantiene su 
capacidad de contracción, siendo los cambios en el cristalino los que dificultan el 
enfoque en cerca de la presbicia. En el siguiente apartado explicaremos las diferentes 
teorías de acomodación. 
4. Teorías de la acomodación: 
Para entender las técnicas quirúrgicas para la presbicia exige repasar las principales 
teorías sobre la acomodación y las limitaciones en la presbicia. Existen numerosas 
teorías que intentan explicar el mecanismo de la acomodación, pero las mas 
aceptadas son las que explicaremos a continuación
11, 12 
4.1. Teoría de Helmholtz (1855)  
Es la teoría mas aceptada. Fue el primero en proporcionar una descripción detallada 
de la anatomía y del mecanismo de la acomodación. Postula que en estado de reposo 
(no acomodación), las tensiones en las zónulas, que están adheridas al ecuador del 
cristalino, mantienen el cristalino aplanado. El proceso de acomodación se realiza 
mediante la contracción del músculo ciliar. La masa muscular se desliza hacia delante 
a lo largo de la pared interior de la esclera. El anillo ciliar formado por el borde del 
músculo se estrecha de forma similar a un esfínter, se mueve hacia delante y hacia 
dentro del globo, y las fibras de la zónula del pars plana (Zónula de Zinn) se alargan, 
mientras que las fibras de la zónula anterior se vuelven flácidas y pierden su tensión. 
El cristalino, al verse liberado de la tensión de las fibras zonulares, se vuelve mas 
esférico y su espesor axial se incrementa, desplazándose hacia delante, mientras que 
el diámetro ecuatorial se reduce (Fig. 6). El movimiento en la zona posterior del 
cristalino esta restringido por el humor vítreo. Finalmente, la superficie anterior del 
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cristalino aumenta su curvatura, aproximándose a la cornea. La disminución de los 
radios de las superficies anterior y posterior produce un aumento de su potencia 
óptica, permitiendo enfocar objetos cercanos. 
 
 
 
 
  
 
 
Fig. 6. Esquema del mecanismo de acomodación, como se había descrito por 
Helmholtz (Restoracion de la acomodacion . Glasser 2008) 
4.2. La teoría de Coleman (1970) 
Presenta variaciones respecto al mecanismo de acomodación expuesto anteriormente, 
asignando al cuerpo vítreo un papel relevante. Esta teoría propone que el cristalino, la 
zónula de Zinn y la región anterior del cuerpo vítreo conforman un diafragma entre las 
cámaras anterior y posterior del ojo. La contracción del músculo ciliar genera un 
gradiente de presión intraocular entre el vítreo, en el que aumenta la presión, y la 
cavidad del humor acuoso, en la que disminuye, causando el desplazamiento frontal 
del cristalino asociado al proceso de acomodación. Este estado, en el que la superficie 
anterior del cristalino presenta un incremento en la curvatura de la parte central y un 
ligero aplanamiento en el área periférica, se asimila en sección a la forma de una 
catenaria, por lo que se suele referenciar a esta teoría como la “teoría catenaria”. La 
cápsula anterior y la zónula de Zinn forman un conjunto similar a un trampolín o una 
hamaca, por lo que el cuerpo ciliar condiciona la forma como los pilares de un puente 
suspendido, pero no necesita ejercer una tracción ecuatorial para aplanar al cristalino. 
Sin embargo, las observaciones de los desplazamientos en cristalinos in Vitro 
contradicen la hipótesis de que el vítreo juegue un papel activo en la acomodación 
[Fisher, 1982]. Estos trabajos sugieren que el humor vítreo no es esencial durante el 
proceso de acomodación. 
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4.3. La teoría de Schachar (1992) 
La teoría propuesta por Schachar  se basa en la de Tscherning (Fig. 7), y es una de 
las más conocidas para explicar el mecanismo de acomodación, junto a las teorías de 
Helmholtz y Coleman. Schachar propone que, durante el proceso de acomodación, el 
músculo ciliar incrementa la tensión de la zónula ecuatorial provocando un aumento 
del diámetro ecuatorial del cristalino, y desplazándose el contorno ecuatorial 
radialmente hacia la esclera. Tal esfuerzo de tensión del ligamento zonular originaría 
un aplanamiento de la periferia del cristalino y un abombamiento del centro del mismo, 
en contraposición a la teoría de Helmholtz que consideraba la liberación de tensiones 
de la zónula en estado acomodado, así como el alejamiento del ecuador del cristalino 
de la esclera. Sin embargo, las observaciones empíricas9, 11,12,13 no dan soporte a esta 
teoría. Se han obtenido imágenes en monos rhesus, mediante la técnica de 
biomicroscopia ultrasónica, que muestran como, durante el proceso de acomodación, 
el ecuador del cristalino se aleja de la esclera de acuerdo con la teoría de Helmholtz, y 
como en el estado de máxima acomodación, el cristalino se desplaza ligeramente 
hacia abajo a causa de la acción de la gravedad, lo que implicaría que la tensión de la 
zónula se ha liberado. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7. Teoria de Schachar 
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5. La presbicia: 
Se define presbicia como la pérdida fisiológica y progresiva de la acomodación, lo que 
dificulta la capacidad de ver objetos cercanos. La presbicia afecta al 100% de la 
población a partir de cierta edad. Esta perdida comienza desde el inicio de la vida y 
acaba produciendo la incapacidad total para enfocar objetos cercanos, al alcanzar una 
edad aproximada de 60 años. La causa de la presbicia se desconoce, puesto que el 
mecanismo de acomodación en sí mismo no es bien conocido, dando lugar a diversas 
teorías que se explicaron anteriormente. A pesar de ello, es comúnmente aceptado 
que la causa de la presbicia es multifactorial, no pudiendo establecer un único 
responsable de la perdida de la capacidad acomodativa. Diversos cambios con la edad 
han sido observados clínicamente y pueden tener su contribución a esta disfunción. 
5.1. Mecanismo de la presbicia: 
Para explicar la patofisiología de la presbicia se deben considerar cada uno de los 
siguientes agentes como posibles factores relacionados con la aparición de la 
presbicia: 
9, 13
 
I. Cambios en las propiedades del cristalino por la edad: diversos trabajos 
muestran en sus resultados que los cambios en las propiedades del 
cristalino con la edad están involucrados en la evolución de la presbicia 
[Manns et al., 2007]. Se llega a la conclusión de que los cambios en la 
elasticidad de los materiales es el principal agente relacionado con la 
presbicia, así como las variaciones geométricas que sufre el cristalino a lo 
largo de la vida. La cápsula del cristalino varia su espesor, y puesto que la 
cápsula desempeña un papel importante en el moldeado del cristalino en su 
estado acomodado, se puede deducir que la variación de espesor capsular 
con la edad influye en la acomodación. La esclerosis y pérdida de la 
elasticidad de la cápsula, son las dos principales causas de la presbicia 
II. Disfunción del cuerpo ciliar: una posible causa de la presbicia parece ser la 
disfunción progresiva, con la edad, del músculo ciliar motivada 
posiblemente por la perdida de elasticidad de los tendones posteriores del 
músculo, fibras de la zónula posterior o de la coroides, dando como 
resultado una deficiente o limitada capacidad para modificar el cristalino. 
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III. Humor vítreo: el vítreo tiene un papel relevante en el soporte y estabilidad 
de la superficie posterior del cristalino. Se podría considerar que los 
cambios que tienen lugar en el vítreo con la edad podrían intervenir en la 
evolución de la presbicia. El vítreo se vuelve progresivamente más líquido 
con la edad, lo que afectaría a la compresión en su área periférica. 
5.2. Tratamiento de la presbicia: 
Existen diversas opciones para compensar o corregir la presbicia. Todas tienen como 
objetivo conseguir la visión más eficiente y confortable tanto en visión lejana como en 
visión próxima14. 
5.2.1. Compensación Óptica (no quirúrgica): 
Una variedad de opciones están disponibles para la corrección óptica de la  presbicia. 
Todos los tipos de correcciones para la presbicia representan un compromiso visual, 
en comparación con la capacidad de acomodación normal. El éxito del tratamiento 
depende de la potencia de la lente, la corrección óptica, las tareas visuales 
específicas, las características de cada paciente y el nivel educacional del paciente. 
5.2.1.1. Lentes oftálmicas (Gafas): 
Esta es la opción tradicional mediante lentes de diversos diseños y por lo tanto 
diferentes aplicaciones: 
 Monofocales: sólo para corregir la presbicia. Estas gafas están indicadas 
para aquellas personas que ven bien para todas las distancias excepto de 
cerca. La desventaja de estas gafas es que distorsionan la imagen de visión 
lejana e intermedia y obligan al présbita a llevarlas siempre consigo, incluso 
aunque no las esté usando, sobre todo si en su actividad diaria necesita ver 
de cerca frecuentemente. 
 Bifocales: son gafas que corrigen los defectos tanto para la visión lejana 
como la cercana, la parte inferior del cristal contiene un segmento pequeño 
para la visión próxima. El inconveniente que tienen estas gafas es que no 
corrigen la visión intermedia. 
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 Progresivas: permite ver a todas las distancias, contiene un recorrido para 
la distancia intermedia. El principal inconveniente de 
estas gafas de presbicia es que requieren un mayor tiempo de adaptación, 
para aprender a mirar por la zona correcta de los cristales. A veces no 
resultan confortables y puede que no sean bien toleradas. 
 
5.2.1.2. Lentes de contacto:  
La creciente preocupación por la estética hace que la opción de compensar la 
presbicia con lentes de contacto cobre más protagonismo. Las lentes de contacto 
pueden ser permeables al gas, de hidrogel o de hidrogel-silicona, siendo estas últimas 
las mas usadas actualmente. Existen varias opciones para la corrección de la 
presbicia con las LC:  
 Lentes de contacto refractivas: multifocal con zonas alternas de lejos y 
cerca. 
 Lentes de contacto difractivas: usan el principio de Fresnel. Multifocal con 
anillos concéntricos que crean dos focos uno de lejos y otro de cerca. 
 Lentes de contacto monocular: utilizando el concepto de Monovisión. En el 
ojos dominante la lente que lleva la corrección de lejos y el no dominante la 
corrección de cerca. 
5.2.2. Técnicas Quirúrgicas: 
Numerosas alternativas se han barajado en los últimos tiempos para corregir 
quirúrgicamente la presbicia. Actualmente las lentes intraoculares multifocales, o 
monofocales para realizar monovisión, o las lentes acomodativas son opciones muy 
efectivas. Las técnicas de alteración corneal, como el LASIK con perfil multifocal 
representan una nueva alternativa, con visión multifocal aceptable.15, 16, 17, 18 
La búsqueda de la corrección quirúrgica de la presbicia ha sido un objetivo perseguido 
con resultados dispares. Algunos muy eficientes, como los lentes intraoculares, y otros 
no tanto.  
A continuación explicaremos las técnicas que actualmente los cirujanos manejan para 
conseguir reducir el uso de las gafas. 
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5.2.2.1. Técnicas Quirúrgicas Esclerales 
La corrección de la presbicia a través de la esclera se podría considerar un punto 
caliente. Estas técnicas se realizan sobre esclerótica para restablecer la distancia 
fisiológica entre el músculo ciliar y el ecuador del cristalino, basadas en la teoría de 
Schachar sobre la acomodación e incluye: 
5.2.2.1.1. Expansión escleral 
Se colocan Segmentos de plástico en la esclerótica con el fin de sostener la pared del 
ojo, y estirar el cristalino. Este procedimiento tensa las zónulas, permitiendo así, que el 
músculo ciliar funcione más eficientemente, y restaurar el reflejo de acomodación. 
Richard Yee realizó un estudio multicéntrico entre Francia, México, EE.UU. y otros 
países, con más de 80 pacientes entre 45 y 65 años. Se operó el ojo dominante para 
cerca. se realizaron cuatro túneles esclerales 2 mm posteriores al limbo, con una 
profundidad de 50 micras, una longitud de 4 mm y localizados en las posiciones 1:30, 
4:30, 7:30 y 10:30 del reloj. A través de los túneles se pasan las bandas de PMMA de 
4.5 mm para expandir la esclera circunferencialmente entre 600 y 800 micras, para 
luego suturar conjuntiva (fig. 8) 
Fig. 8. bandas PMMA empleadas en la expansión escleral. (http://www.vision-
ua.com/doctor/press/Ophthalmology/2005-1/lit-presbiopiya.php) 
Los resultados obtenidos con esta técnica en 120 pacientes operados, arrojaron un 
promedio de acomodación de 3.00 D (1.50 D - 7.00 D). Pero las complicaciones 
frecuentes en el post-operatorio, como erosión conjuntival, isquemia del segmento 
anterior y perforación escleral, obligaran a considerar muy bien la cirugía antes de 
realizarla19. 
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5.2.2.1.2. Relajación escleral (esclerotomia ciliar anterior) 
Fue propuesta por Thornton y presentada luego por Fukasaku en 1998. Es similar a la 
queratotomía radial corneal. La técnica pretende recuperar la tensión de las zonas 
ecuatoriales al aumentar la circunferencia de la esclera con incisiones relajantes, lo 
que permite un aumento del espesor central del cristalino y una elongación del 
diámetro del mismo. 
Durante este procedimiento, el cirujano efectúa alrededor de ocho incisiones en la 
esclerótica, de manera radial. Estas incisiones realizadas  en el limbo, miden 3 mm,  y 
tienen una separación entre las incisiones de 2 mm y una profundidad de 95% de la 
medida del espesor escleral, lo suficientemente profunda para ver la coloración azul 
violácea del tracto uveal. 
Según Fukasaku19, los resultados obtenidos en 12 pacientes de 48 a 66 años, 
permiten un incremento en la acomodación promedio de 1.7 D (1.25 D - 2.30 D), con 
estabilidad en un periodo de seguimiento entre 3 a 6 meses13. Aunque estas técnicas 
pueden aumentar la acomodación, sus resultados cosméticos iniciales pueden ser 
desfavorables, además, la violación del tejido conjuntival hace que para un futuro no 
se tengan buenas condiciones para procedimientos de glaucoma filtrante en caso de 
necesitarse. 
Tras despertar un interés inicial, las técnicas esclerales no han mostrado una eficacia 
duradera. 
5.2.2.2. Lentes intraoculares multifocales: 
La evolución histórica de la implantación de lentes intraoculares, desde la primera 
cirugía en 1949 por Ridley, ha sido muy interesante, ya que desde entonces ha habido  
una constante y progresiva innovación de diseños y técnicas. Las lentes intraoculares 
monofocales, utilizadas en la cirugía de cataratas como lente sustitutoria del cristalino, 
proporcionan a los pacientes una excelente calidad de visión lejana y permiten buenas 
agudezas visuales. Sin embargo, estos pacientes requieren de unas gafas para poder 
ver de cerca.  
El incremento en la esperanza de vida y la mayor exigencia sobre la viabilidad de 
obtener una buena calidad de vida ha provocado que los cirujanos de todo el mundo 
afronten el reto de la corrección de la presbicia en el momento de la cirugía de 
cataratas con el fin de reducir la dependencia de las gafas. 
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Lentes acomodativas, pseudoacomodativas y multifocales han sido utilizadas tras la 
extracción de la catarata o del cristalino transparente para la corrección del inevitable 
déficit de acomodación que acompaña a la eliminación del cristalino. 
De todas ellas, sin duda alguna, las lentes multifocales han sido las más implantadas 
en los últimos años. Dos diseños de lentes multifocales que aprovechan principios 
ópticos diferentes han sido empleados17:  
A. Lentes intraoculares multifocales difractivas: 
El diseño óptico de esta lente intraocular bifocal se basa en el concepto de óptica 
de difracción. La lente (ReSTOR o Tecnis ZM900) esta formada por anillos 
concéntricos que cubren la superficie anterior o posterior de la lente y se 
diferencian por saltos de alrededor de 2µm. estos anillos llevan a la difracción la 
luz incidente y producen puntos focales para lejos y cerca. La altura del escalón es 
el rango de longitud de onda de la luz que determina esencialmente cuanta luz va 
para cada imagen, y esto determina el equilibrio de la energía. Tratando de 
explicar las imágenes producidas, éstas son enfocadas por la interferencia 
constructiva de ondas de luz. La funcionalidad de la lente difractiva se presume ser 
independiente del tamaño de la pupila (Fig. 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9.  Lente difractiva (Mónica muñoz, Gaceta Óptica) 
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B. Lentes intraoculares multifocales refractivas: 
Son lentes de base óptica convencional que utilizan la refracción como sistema 
óptico único. Estas lentes utilizan un método refractivo multizonal, es decir, se 
definen dos potencias que están incorporadas dentro de anillos o zonas refractivas 
circulares con diferente índice de refracción.  
Las primeras lentes refractivas (Nue Vue de IOLAB) fueron desarrolladas con una 
zona central de cerca y la periferia de lejos. La teoría de este diseño se basa en 
que cuando el sujeto mira un objeto cercano la miosis bloquearía la zona periférica 
de la lente. Y cuando mira de lejos la pupila permitiría un área periférica suficiente 
para obtener buena imagen de lejos. Las nuevas lentes muestran más áreas 
concéntricas (True Vista de 3 áreas o Rezoom de 5 áreas) que alternan entre 
visión lejana y cercana. Aunque actualmente se comercializan lentes refractivas 
con un máximo de 3  potencias refractivas diferentes. En estas lentes el diámetro 
pupilar es muy importante (Fig. 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 10.  Lente refractiva de 5 anillos (valoración actual de las lentes multifocales. Dr. Rodríguez 
Prats, Vissum) 
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C. Lentes híbridas: 
Estas lentes (Acri Twin o Acri Lisa) combinan las ventajas de las lentes 
multifocales difractivas y refractivas. Con su diseño se consigue una distribución de 
energía para las focales de lejos y de cerca muy mejorada. La base de la lente es 
refractiva. Los escalones que cubren los 3.6mm centrales de la superficie anterior 
proporcionan la adición. El anillo periférico hasta el borde 6mm consta de una 
superficie refractiva dedicada a la visión lejana (Fig. 11) 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 11.  Lente Híbrida (valoración actual de las lentes multifocales. Dr. Rodríguez Prats, 
Vissum) 
El principio en el que están basadas las lentes intraoculares multifocales es la 
multifocalidad, es decir, la habilidad natural del cerebro para adaptarse a la visión de 
lejos o cerca eligiendo entre dos imágenes producidas por diferentes elementos 
ópticos de la lente intraocular, dependiendo de dónde mire el paciente. Cuando el 
sistema visual recibe simultáneamente dos imágenes en la retina, selecciona la más 
nítida de las dos, y suprime la otra. 
D. Lentes acomodativas 
Restablecer el componente dinámico de la acomodación seria el tratamiento ideal de 
la presbicia. El objetivo de las lentes acomodativas es imitar la función óptica de la 
acomodación mediante el cambio de su posición o su morfología para conseguir el 
enfoque de cerca. Estudios9, 20, 21 sobre cuerpo ciliar mostraron que éste, mantiene su 
capacidad de contraerse con la edad y por los tanto seria lógica la idea de mover el 
plano de foco para conseguir el cambio de la graduación cuando se mira de cerca. 
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Hasta ahora, las ópticas de las lentes intraoculares no eran lo suficientemente 
elásticas para cambiar su forma acorde con la contracción del músculo ciliar. El 
movimiento de la óptica con respecto a los hápticos es el principal concepto que tienen 
la mayoría de lentes intraoculares acomodativas (Fig. 12).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 12. Lentes acomodativas Crystalens HD (Compensation chirurgicale de la presbytie M. 
ASSOULINE) 
Los nuevos diseños y materiales de LIO junto a los avances de la cirugía extracapsular 
por facoemulsificación, incisiones mínimas para la implantación, capsulorrexis, manejo 
de la pupila, hidrodisección e hidrodelineación, destacan a la cirugía cristaliniana como 
una potente opción en la compensación de la presbicia. 
5.2.2.3. Cirugía Corneal con Laser Excimer: 
La cirugía refractiva monofocal con Laser, tiene una larga trayectoria de éxito desde 
hace dos décadas. Ha proporcionado muy buenos resultados en la agudeza visual sin 
corrección (AVSC) postoperatoria de lejos a millones de personas y con un alto grado 
de satisfacción. 
Existen una gran variedad de técnicas de ablación entre las que cabe destacar 
Queratotomía Fotorefractiva (PRK), Queratomileusis laser in Situ (LASIK) y otras 
variantes. Estas técnicas en general solo corrigen el error refractivo en visión lejana, 
por lo que en pacientes con presbicia es necesario el uso de gafas de lectura o para el 
ordenador aun después de la cirugía. 
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Para corregir la presbicia mediante técnicas de cirugía corneal se emplean las 
siguientes técnicas.  
5.2.2.3.1. Monovisión 
Es una estrategia, en la que por lo general se corrige el ojo dominante para la visión 
lejana y el otro ojo se corrige para la visión cercana. Monovisión fue conocida por 
primera vez hace 40 años como una técnica para la corrección de la presbicia y el 
error refractivo con lentes de contacto.22 El mecanismo que permite el éxito de la 
monovisión es la supresión de desenfoque interocular 
Antes de la introducción del LASIK, los cirujanos oftalmólogos sugirieron esta solución 
para pacientes que habían sido operados de cataratas, de manera que realizaban la 
cirugía induciendo una leve miopía en el cálculo de la lente intraocular en uno de los 
dos ojos.23 Tras la cirugía, los pacientes requieren un periodo de tiempo para 
adaptarse a la nueva situación y conseguir así una visión confortable24. 
Cuando empezó el tratamiento de la miopía con el láser Excimer, el concepto de la 
monovisión se continúo proponiendo, mediante la miopización del ojo dominante 
normalmente (monovisión no cruzada o directa). Sin embargo, en ciertas ocasiones, 
ya de forma voluntaria o debida a errores, el ojo dominante fue corregido para visión 
próxima (monovisión cruzada). Se comprobó que ambos tipos de corrección eran bien 
tolerados en el 80% de los casos25. 
Las ventajas de esta estrategia quirúrgica es que respeta el carácter monofocal de la 
cornea y es parcialmente controlable, de manera que la miopía residual puede ser 
retratada mediante una segunda intervención de LASIK. 
Actualmente, estos buenos resultados solo se pueden obtener a través de una buena 
selección de los pacientes, por lo que dicha técnica no puede ser considerada como 
universal. En determinados pacientes la visión estereoscópica así como la ortoforia 
puede verse alterada. Este tipo de cirugía solo debe ser ofertado a los pacientes tras 
proporcionarles una información detallada y precisa de la misma. 
Para concluir sobre este tipo de cirugía, cabría señalar que en los emétropes se puede 
utilizar cualquiera de las técnicas capaces de crear una miopía leve en el ojo destinado 
para visión próxima. 
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5.2.2.3.2. Multifocal (PresbyLasik) 
Artola en sus estudios con pacientes miopes tratados con la primera generación de 
PRK y McDonell con los pacientes tratados con Queratotomía Radial observaron, que 
la acomodación subjetiva y la agudeza visual de cerca eran superiores a lo esperado. 
También pudieron apreciar que las aberraciones corneales inducidas por estas 
técnicas mejoraban la visión de cerca.26
 
Estas fueron las primeras evidencias de que la corrección de la presbicia es posible 
con la pseudoacomodacion corneal. Moreira et al27 fue el primero en reportar el uso de 
la cirugía refractiva con láser para reducir los síntomas de la presbicia. 
PresbyLasik es un término que engloba un conjunto de técnicas quirúrgicas de la 
córnea, basadas en los principios de la cirugía LASIK. El objetivo es aumentar la 
profundidad de campo en los ojos de un paciente présbita, ya sea por la creación de 
áreas centrales, periféricas o multifocales de transición, con el objetivo final de 
restaurar la visión de cerca. 
Los algoritmos de tratamiento descritos en la literatura son28 (Fig. 13): 
 Ablación descentrada 
 Isla central 
 PresbyLasik central: Algoritmo que crea una zona central para la visión de 
cerca rodeado de una zona periférica de la visión de lejos 
 PresbyLasik periférico: Algoritmo que crea una zona central para visión de 
lejos y la periferia se realiza la ablación para la visión de cerca. 
 
 
 
 
 
 
  
Fig.13. (PresbyLasik ante state of presbyopia by K.A. BECKER) 
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La primera definición y patente de una técnica PresbyLasik central fue desarrollada por 
Ruiz en 1996. 
La multifocalidad concéntrica posee una zona central para la visión cercana, una de 
transición para visión intermedia y una periférica para lejos. Esta forma de 
multifocalidad requiere una zona central mayor de 1.5 mm para no reducir la mejor 
agudeza visual corregida de lejos, con una zona de transición muy suave para evitar 
visión de halos e imágenes fantasmas, así como de diámetros pupilares mayores de 3 
mm, puesto que pupilas de menor tamaño encontradas comúnmente en personas 
mayores de 55 años, permiten el paso de luz sólo de la zona central, con la 
consiguiente presentación de síntomas de deslumbramiento y reducción de la visión 
lejana (Fig. 14). 
 
 
 
 
 
Fig. 14. Imagen topográfica de la multifocalidad corneal () 
Para obtener la multifocalidad se induce un encurvamiento localizado sobre la córnea 
(miopización activa) mediante el uso de Excimer Láser. 
Dos diferentes cambios en la forma de la córnea deben ser creados por el láser 
Excimer para ser capaz de corregir o al menos para mejorar el defecto de la 
presbicia29: 
 Multifocalidad 
 Asfericidad: Cualquier cornea oblata (más plana en el centro que en la 
periferia) no ayuda con la visión de cerca (Fig. 15). 
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Fig. 15. Simulación volumétrica de una profundidad normal de campo (lado izquierdo) y una 
mayor profundidad de campo después de un tratamiento multifocal corneal (lado derecho). 
(Excimer Laser Correction of Presbyopia: The Final Frontier. Gustavo E. Tamayo, MD) 
 
La definición de ambos parámetros indica claramente que son dos conceptos 
topográficos diferentes, pero complementarios cuando se trata de mejorar la 
profundidad de campo, que es la consecuencia de la córnea multifocal y prolata. 
Con el envejecimiento cambia la aberración esférica negativa del cristalino a un menos 
negativo y, finalmente, a una positiva. El tratamiento con láser Excimer de la córnea 
debe producir el cambio a una aberración esférica negativa de nuevo para aumentar la 
profundidad de foco. Esto se traduce en la aberrometria en un Z400 negativo. 
 Indicaciones para el presbylasik30: 
 PresbyLasik es más adecuado para présbitas jóvenes (40-55 años), donde 
el cristalino es transparente y en los que la cirugía intraocular tiene un cierto 
riesgo asociado. Estos pacientes suelen tener pupilas grandes, que pueden 
producir síntomas y efectos secundarios no deseados si se implante una 
LIO multifocal. Por el contrario, la córnea multifocal funciona mejor en 
pupilas grandes. 
 Cuando coexisten presbicia y l astigmatismo, PresbyLasik se indica antes 
de cualquier otro tipo de corrección. La corrección del astigmatismo es más 
precisa con ablación con láser Excimer en comparación con las lentes 
intraoculares tóricas o incisiones de córnea. 
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 PresbyLasik también está indicado en los ojos previamente implantados 
con una LIO monofocal. Esta cirugía no sólo corrige cualquier defecto 
refractivo existente, sino que también añade la multifocalidad de la córnea, 
lo que ayuda al paciente a disminuir la dependencia de las gafas para la 
visión cercana. 
 Cualquier paciente mayor de 40 años, candidato a la cirugía refractiva, se 
debe considerar para PresbyLasik. 
 Contraindicaciones: 
 Defectos refractivos muy elevados 
 Las córneas que han sido sometidos previamente a la cirugía como la 
cirugía incisional. Este tipo de cirugía todavía se puede realizar en estos 
ojos siempre que la zona óptica es suficientemente grande y no exista 
astigmatismo irregular. 
 Los pacientes mayores de 65 años, que son, naturalmente, en riesgo de 
desarrollar una catarata. 
 Cualquier córnea no calificada para la cirugía con láser Excimer, como 
córneas delgadas y aquellos con signos de queratocono. 
 Antecedentes de cirugía corneal, en especial cirugía incisional, resultando 
en una pequeña zona óptica o astigmatismo irregular. 
 Los ojos con enfermedades oculares tales como cataratas o maculopatías. 
 Ventajas y desventajas: 
PresbyLasik no es una técnica nueva para el oftalmólogo, ya que desde hace 25 años 
se realizan cirugías con laser Excimer y por lo tanto los procesos pre-y post-operatorio 
son familiares. Además, otra ventaja es que la tasa de complicaciones es baja10-11, 
debido a que es completamente una cirugía extraocular, con muy bajo riesgo de daño 
visual permanente. 
PresbyLasik es completamente reversible, que es probablemente su mayor ventaja. 
Una ablación guiada por frente de onda puede borrar la multifocalidad de la córnea y 
devolverlo a su estado anterior.  
Por último, PresbyLasik es repetible, siempre que la córnea cumple los parámetros de 
la cirugía láser Excimer en términos de propiedades biomecánicas. Esto hace que sea 
adecuada para el tratamiento repetido en el avance de la presbicia. 
 
 
37 
 
 Algoritmos de segunda generación: 
PresbyLasik es un término general que designa diferentes técnicas de remodelación 
multifocal de la córnea con un procedimiento de LASIK. En la actualidad hay varias 
versiones comerciales del presbyLasik de acuerdo a los fabricantes de láser excimer: 
 Nidek (módulo presbicia): Realiza el tratamiento PresbyLasik paracentral 
(visión de cerca en periferia). 
 Amo Visx (CustomView): Presbylasik central (la visión de cerca en el centro). 
 Schwind (PresbyMax): Presbylasik central. 
 Technolas Perfect Vision (Supracor): Se ha diseñado para proporcionar una 
corrección de la presbicia, mientras que se minimiza la inducción de 
aberraciones no deseadas dentro de la región pupilar. Se han ido introduciendo 
mejoras, y las últimas fueron una modificación en la simetría de los 
tratamientos de acuerdo a la dominación de los ojos. Es decir, que el ojo 
dominante recibe menos multifocalidad mientras que la amplitud de la 
multifocalidad del ojo no dominante se ha incrementado. 
Los primeros resultados en el mercado europeo multicéntrico en SUPRACOR 
fueron presentados por el Dr. Jorge Castanera durante el simposio de 
Technolas Perfect visión (TPV) en ESCRS15. En este estudio se encontró que 
el 95,7% estaban contentos con el resultado. Esto es comparable con la 
satisfacción del paciente tras la cirugía de LASIK miópico 31 (Fig. 16). Todos los 
pacientes SUPRACOR encuestados dijeron que eran capaces de leer los 
menús, los periódicos, prospectos, mensajes de texto de teléfonos móviles y 
utilizar el ordenador sin necesidad de gafas. En general, todos los pacientes 
dijeron que recomendarían la cirugía a un amigo. 
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Fig. 16. Simulación de la calidad visual del SUPRACOR a diferentes distancias (6 Month 
European Study Results of Excimer-Based Treatment of Presbyopia Using the TECHNOLAS® 
Excimer Workstation) 
 
Pacientes con defecto refractivo y presbicia (actualmente sólo Hipermetropía hasta 
+4.0D y hasta 2.0 D de astigmatismo). El tratamiento se realiza en ambos ojos, y no es 
monovisión. Se crea un perfil de ablación (Fig. 17) con un incremento de aberración 
esférica central. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 17. Perfil de ablación para paciente hipermétrope 
(http://www.technolaspv.com/dasat/index.php?cid=100765) 
 
Cabe destacar que el algoritmo Supracor ha recibido la marca CE y actualmente está 
disponible comercialmente. 
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6. Justificación 
El objetivo de la cirugía refractiva, para corregir la presbicia, es eliminar los síntomas 
que acompañan a este error refractivo. Por lo tanto, si se puede ofrecer al paciente 
una visión confortable en todas las distancias, sin la necesidad de llevar las gafas, no 
seria necesario restaurar la acomodación funcional (en la forma del ajuste dinámico de 
la potencia dióptrica del ojo). Por esta razón, todas las técnicas que proporcionan la 
pseudoacomodacion serian apropiadas.  
Para proporcionar una condición de pseudoacomodacion, probablemente la cornea 
seria el sitio más confortable para los cirujanos, pero también existen otras 
posibilidades como el implantes de unas lentes multifocales o acomodativas en la 
cámara anterior o el cristalino. Estas últimas técnicas se consideran mas quirúrgicas 
que la cirugía corneal. 
Como procedimiento quirúrgico el corneal es el más familiar. La técnica de Lasik ha 
sido la técnica quirúrgica mas popular y más accesible. Se empleó inicialmente para 
corregir la presbicia con la técnica monovisión (corregir el ojo dominante para ver de 
lejos y el no dominante para cerca) y ahora para llevar a cabo Lasik multifocal. 
Desarrollar y diseñar perfiles de ablación para crear una córnea multifocal empezó 
después de unas observaciones en paciente miopes tratados con queratotomía radial, 
también pacientes tratados con Lasik hipermetrópico. Se observó que estos pacientes 
habían mejorado la visión de lejos y de cerca simultáneamente. La respuesta la 
encontraron en la asfericidad de la cornea, que proporcionaba un aspecto de 
multifocalidad a la cornea. A partir de estas observaciones empezaron las 
investigaciones para crear un perfil corneal multifocal real. 
Para este trabajo se parte de la hipótesis de que el algoritmo Supracor permite realizar 
tareas cotidianas en visión de lejos y de cerca, sin depender de las gafas, a pacientes 
présbitas con hipermetropía. 
Para ello se pretende valorar la multifocalidad corneal obtenidos por el algoritmo 
SUPRACOR.  
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II. Estudio Clínico 
1. Objetivos 
 General: 
Evaluar la eficacia y seguridad del nuevo algoritmo de ablación SUPRACOR, 
en pacientes présbitas. 
 Específicos: 
 Valorar la los cambios en la agudeza visual de lejos y de cerca. 
 Valorar los cambios refractivos  
 Valorar los cambios topográficos producidos en la córnea. 
 Valorar los cambios aberrométricos inducidos por la técnica. 
 
2. Pacientes y método 
En este apartado se describe el tipo de estudio así como el protocolo de actuación y 
los criterios de selección de la población estudiada. Además se expone el material 
utilizado para poder realizar la parte experimental del estudio. 
2.1. Metodología. 
En este apartado se expone la metodología que se ha realizado para la obtención de 
pacientes y valoración clínica, así como la descripción del análisis estadístico. 
2.2. Tipo de diseño. 
El diseño elegido para este trabajo es de un estudio observacional transversal de 
casos no consecutivos 
2.3. Variables  
Los parámetros de función visual valorados. 
 Agudeza visual decimal en visión lejana expresada en escala AV LogMAR. 
 Agudeza visual decimal en visión próxima expresada en escala AV LogMAR. 
Los parámetros oculares y corneales medidos fueron:  
 Error refractivo expresado es forma de Equivalente Esférico. 
 Astigmatismo corneal expresado en dioptrías 
 Queratometría expresada en forma de Queratometría media (Km) medido en 
dioptrías. 
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 Asfericidad corneal (Q) 
Los parámetros de calidad óptica medidos fueron: 
 Aberrometría mostrando el valor total (HOAT) y la aberración esférica (Z400) 
2.4. Protocolo 
Para la realización del estudio se ha aplicado un estricto protocolo con el objetivo de 
minimizar los errores de medida y los posibles sesgos de información e inclusión. Este 
protocolo se siguió con una rigurosa secuencia de pruebas y la debida aleatoriedad de 
medidas. 
Los pacientes programados para someterse a una intervención con el Supracor se les 
examinó para su elegibilidad en el estudio según los criterios de inclusión y exclusión. 
En los datos preoperatorios tuvimos en cuenta los datos demográficos, toda la 
información médica y la historia clínica del paciente, incluyendo la edad, el sexo, la 
historia médica previa, el examen físico y la agudeza visual preoperatoria, parámetros 
que se registraron en los cuadernos de recogida de datos preoperatorios apropiados. 
 Historia médica. 
Se registraron en los formularios todas las anomalías clínicamente significativas de 
todos los sistemas del cuerpo humano. También se registraron las enfermedades 
concomitantes e historias médicas anteriores relevantes así como las diferentes 
medicaciones que tomaban todos los pacientes participantes en el estudio. 
 
 Valoración de la Agudeza Visual. 
Agudeza visual lejana (a seis metros) fue tomada en todos los casos. Dicha agudeza 
visual se realizó con cada ojo por separado, primero sin corrección, luego con su 
corrección óptica y posteriormente refraccionando y tratando de ajustar al máximo la 
esfera y el cilindro manifiestos con balance monocular y binocular. Posteriormente se 
comprobó tanto la agudeza visual como la refracción definitiva en condiciones de 
cicloplegía (tras la instilación de tres gotas de ciclopentolato al 0.5 % cada 10 minutos 
y con una espera de 45 minutos). Para valorar la visión se utilizó una escala decimal 
(LogMAR). La agudeza visual de la visión cercana se midió utilizando los optotipos de 
EDTRS. La distancia a la que se situaban los optotipos era de 35 centímetros. Ambas 
distancias se mantuvieron constantes para todos los pacientes y se tomaron en la 
misma consulta en todas las visitas. 
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 Medidas de la Presión Intraocular. 
La valoración de la presión intraocular se realizó mediante tonometría de aplanación 
con el tonómetro de Goldmann de la casa comercial Haag Streit Bern (Optische Werke 
GMBH D22880 Wedel Switzeland). Dicha medida se realizó en ambos ojos. 
 
 Biomicroscopía. 
Se realizó un examen de la córnea. Se estudió además el segmento anterior, 
descartando cualquier tipo de opacidades en el cristalino, así como las anomalías 
observadas si las hubiere. Por último se analizó el estado del segmento posterior 
mediante oftalmoscopia indirecta. Estos exámenes se realizaron utilizando la lámpara 
de hendidura TOPCON SL-3C (TOPCON Corporation 75-1 HASUNUMA-CHO-
ITABASHI-KU, TOKIO 174-8580 JAPAN). Y las lentes de +22 y +78 dioptrías (Pan 
Retinal 2.2 Double Aspheric, VOLK Optical Inc. 7893 Enterprise Drive, Mentor, OH 
44060, USA) reflejando las anomalías existentes. 
 
 Topografía y Queratometría.  
El topógrafo utilizado fue el Orbscan II (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, 
UT, USA). El topógrafo describe el mapa corneal después de escanear el polo anterior 
con un haz de luz a modo de lámpara de hendidura. De él podemos extraer una serie 
de parámetros, algunos de los cuales no se obtienen con ninguno de los otros 
métodos de análisis topográfico. El dato más característico es que nos permite obtener 
un mapa topográfico corneal por elevación, pudiendo así además, calcular la 
morfología de la cara posterior de la cornea. De esta forma permite el despistaje de 
queratoconos subclínicos. Además tiene muchas otras posibilidades, como un mapa 
paquimétrico, un mapa queratométrico, la medida blanco blanco, la profundidad de la 
cámara anterior, el ángulo kappa, entre muchas otras posibilidades que pone en 
nuestras manos un estudio refractivo completo que se efectúa en tan sólo unos 
segundos. En nuestro trabajo se ha realizado en todos los casos preoperatoriamente y 
en todas las visitas post-operatorias. (Figura xxx) 
 
 Aberrometría 
El estudio del patrón aberrométrico se realizó con el aberrómetro, tipo Hartmann-
Shack, Zywave de Baush & Lomb (Technolas GMBH Ophthalmologische Systeme 
Max-Plank-Strasse, Munich, Germany). Las aberraciones fueron tomadas en el 
preoperatorio, al mes. A los 3 meses, a los 6 meses y a los 12 meses del post-
operatorio. (Figura 41). 
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 Paquimetría 
Se obtuvieron los valores de la paquimetría con el topógrafo Orbscan (Bausch & 
Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, UT, USA), basado en un sistema óptico de barrido 
de hendidura de la cornea; entre sus funciones proporciona un mapa paquimétrico 
corneal que nos permite, además de calcular la paquimetría corneal central (PCC), 
determinar la localización del punto corneal más delgado. 
2.5. Población de estudio. Criterios de inclusión y exclusión. 
Los sujetos que se han incluido en este estudio son pacientes que han acudido a 
revisión al Instituto Castanera Oftalmología 
Las pruebas se han realizado desde Febrero hasta Mayo de .2012. 
Los criterios de inclusión de pacientes en este estudio fueron los siguientes criterios: 
I. Error refractivo de 0 hasta +4.00 D con un astigmatismo no superior a 2.00 D 
II. Paquimetría central no inferior a 480 micras. 
III. Aceptación del Consentimiento Informado por parte del paciente, para ser 
sometido al tratamiento de su ametropía. 
Los criterios de exclusión de pacientes fueron los siguientes: 
I. Refracción inestable: Se consideró inestabilidad refractiva a la existencia de 
variación en la corrección óptica con su mejor agudeza visual en un intervalo 
de 1 año previo a la consulta de cirugía refractiva. 
II. Presentar cualquier tipo de alteración corneal o de superficie lagrimal. 
III. Presentar  cualquier alteración o patología que afectase al globo ocular o 
anexos de forma directa o indirecta y/o problemas de fijación. 
IV. Presentar cualquier tipo de retinopatía. 
V. Haber estado sometido a cualquier tipo de cirugía refractiva o palpebral 
2.6.   Técnica quirúrgica 
La cirugía se realiza en un quirófano homologado por las autoridades sanitarias, en 
condiciones de asepsia y antisepsia adecuadas para la cirugía oftalmológica. El campo 
operatorio, que comprende el material quirúrgico y el microqueratomo, se disponen 
con las necesarias medidas de esterilización. 
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La ablación del Supracor crea una córnea multifocal en una zona de diámetro 6,0 mm. 
La corrección de la distancia se lleva a cabo primero en una zona óptica 6-mm, y 
después la corrección de cerca se realiza sobre los 3,0 mm centrales. Una zona de 
transición circunferencial de 1,5mm, de potencia gradual, conecta la zona de lejos con 
la de cerca. 
Todos los pacientes fueron tratados de forma bilateral por el mismo cirujano (J.C) con 
la plataforma Technolas Excimer 217p (Gebauer, Neuhausen, Alemania). El díámetro 
del Flap era de 9,5, fue creada con una bisagra nasal. Espesor del colgajo fue de 90 a 
100 micras. La plataforma esta dotada de un sistema EYE TRAKER para detectar los 
movimientos oculares para que la ablación sea centrada sobre la pupila. 
El tiempo total de la ablación en un caso típico, es de 2 minutos aproximadamente. El 
tiempo programado por lo general no supera los 3 minutos. Al final de la cirugía se les 
explicó a los pacientes el protocolo postoperatorio a seguir. También se les advirtió de 
que el proceso de recuperación que empieza con una mala AVSC de lejos que va 
mejorando y una buena AVSC. 
3. Variables estudio y análisis 
Para realizar el análisis estadístico se utiliza el programa estadístico IBM SPSS 
Statistics 19.0 y se considera:  
 Análisis descriptivo en el cual aparecen variables categóricas y variables 
continúas. Para las primeras se utiliza el número de eventos (n) y el porcentaje 
(%), mientras que para las segundas se analiza la media, la desviación estándar, 
los valores máximo y mínimo, el intervalo de confianza para el 95%, sólo en el 
caso de que los datos presenten una distribución normal (se comprueba 
gráficamente y a través del test de Kolmogorov-Smirnov). 
 Análisis principal en el que se analizan los intervalos de confianza (en un 95%), 
estudios de regresión (para las variables que son susceptibles de correlacionar) 
y la distribución normal de las variables (mediante la misma técnica que en el 
apartado anterior). 
 Comparación entre las medias de las diferentes categorías mediante un análisis 
de muestras apareadas (t). 
 El valor de significancia p entre datos debe ser menor a 0,05 para considerar 
diferencias estadísticamente significativas entre variables. 
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3.1. Índice de Eficacia  
Este índice proporciona información sobre la función visual después de la cirugía en 
referencia al estado inicial del paciente. Compara la agudeza visual no corregida 
después de la operación con la agudeza visual corregida pre-operatoria. Es decir, 
valora la efectividad de la técnica para corregir el error refractivo del paciente. Un valor 
1 indica que la visión postquirúrgica sin corrección se iguala a su máxima agudeza 
visual con corrección pre-operatoria. 
Índice de Eficacia o EI = AVSC POST/MAVC PRE 
3.2. Índice de Seguridad 
Este índice proporciona información sobre la seguridad de la cirugía respecto a la 
función visual después de la cirugía en referencia al estado inicial del paciente. 
Compara la agudeza visual corregida después de la operación con la agudeza visual 
corregida pre-operatoria. Un valor 1 indica que la visión postquirúrgica con corrección 
se iguala a su máxima agudeza visual con corrección pre-operatoria. 
Índice de Seguridad o SI = MAVC POST/ MAVC PRE 
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4. Resultados 
4.1. Análisis de la muestra del estudio 
En este estudio se han analizado 46 ojos de 25 pacientes con una edad media de 
53,28 años (Desviación de 4,76; Mínimo: 44; Máximo: 63) de los cuales el 72% (18 
casos)  fueron mujeres (Fig. 16). 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 16. Muestra estudio. 
 
 
 
Para el seguimiento de los pacientes se han realizado las siguientes visitas al mes, los 
tres y seis meses. En la tabla 1 se pueden ver el número de ojos que se han podido 
enrolar en las revisiones: 
 Pre Operatorio Revisión 1 mes Revisión 3 meses Revisión 6 meses 
Ojos 46 44 44 27 
Tabla. 1. El numero de pacientes que se incluyeron en el estudio. 
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4.2. Análisis descriptivo de los parámetros clínicos de la muestra 
Todas las variables mostraron una distribución de normalidad utilizando el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente se aplicó un análisis inferencial para el cálculo 
de las diferencias de medias Tabla 2. 
Tabla. 2. Parámetros clínicos de la muestra. 
4.3. Análisis de los cambios en agudeza visual de lejos 
En la siguiente tabla (3) se muestran los datos obtenidos para las agudezas visuales 
en la visita preoperatoria y en los controles del mes, 3 meses y 6 meses. 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
AV_VL_Log_SC_0 0,38 0,27 0,01 1,00 
AV_VL_Log_CC_0 -0,02 0,034 -0,10 0,02 
AV_VL_Log_SC_1 0,20 0,18 -0,04 0,57 
AV_VL_Log_CC_1 0,02 0,04 -0,04 0,12 
AV_VL_Log_SC_3 0,14 0,15 -0,13 0,49 
AV_VL_Log_CC_3 0,02 0,12 -0,13 0,70 
AV_VL_Log_SC_6 0,16 0,16 -0,10 0,70 
AC_VL_Log_CC_6 0,01 0,04 -0,10 0,10 
Tabla 3. Resultados de las agudezas visuales monoculares de lejos con y sin corrección, tanto 
en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 Media Desviación típica Mínimo Máximo 
Error refractivo (EE) 1,34 0,82 -0,123 3,38 
Adición 2,28 0,33 1,50 2,75 
AV log MAR VL SC 0,38 0,27 0,01 1,00 
AV log MAR VL CC -0,02 0,03 0,02 -,10 
AV log MAR VP SC 0,78 0,22 0,30 1,10 
AV log MAR VP CC 0,00 0,03 0,10 0,00 
Queratometría media (Km) 43,56 1,36 41,00 46,1 
Astigmatismo corneal 0,70 0,54 0,10 2,60 
Asfericidad corneal (Q) -0,15 0,02 -0,59 0,12 
Paquimetría 559,02 28,06 542,00 558,00 
Aberrometria total (HOAT) 0,327 0,134 0,160 0,680 
Aberrometría esférica (Z400) -0,156 0,092 -0,030 -0,340 
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En la tabla (4) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
las agudezas visuales preoperatorias sin corrección y las diferentes agudezas visuales 
postoperatorias sin corrección.  
 
Tabla. 4. Diferencias de agudezas visuales monoculares de lejos sin corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
 
 
En la tabla (5) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
las agudezas visuales preoperatorias con corrección y las diferentes agudezas 
visuales postoperatorias con corrección. 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL MONOCULAR logMAR 
VL 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
L
 
s
in
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial–1 
mes 
0,17 0,36 0,00 3,17 0,003 0,06 0,28 
Inicial–3 
mes 
0,25 0,33 0,02 4,93 <0,001 0,15 0,35 
Inicial–6 
mes 
0,25 0,35 0,00 3,70 0,001 0,11 0,38 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 
meses 
0,05 0,08 0,16 4,18 <0,001 0,03 0,07 
1 – 6 
meses 
0,06 0,14 0,01 2,22 0,03 0,01 0,12 
3 – 6 
meses 
0,02 0,08 0,03 1,69 0,10 -0,01 0,059 
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Tabla 5. Diferencias de agudezas visuales monoculares de lejos con corrección preoperatoria y 
con corrección en el seguimiento. 
 
En la tabla (6) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
las agudezas visuales preoperatorias con corrección y las diferentes agudezas 
visuales postoperatorias sin corrección. 
Tabla 6. Diferencias de agudezas visuales monoculares de lejos con corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL MONOCULAR logMAR 
VL 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
L
 
c
o
n
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 
Inicial respecto 
a revisiones 
Inicial–1 
mes 
-0,03 0,05 0,00 -4,18 <0,001 -0,05 -0,02 
Inicial –3 
mes 
-0,03 0,11 0,02 -1,98 0,05 -0,06 0,00 
Inicial –6 
mes 
-0,02 0,05 0,00 -2,39 0,02 -0,04 -0,01 
Revisiones 
intermedias 
1 –3 
meses 
0,00 0,10 0,16 0,141 0,89 -0,03 0,03 
1 – 6 
meses 
0,01 0,04 0,01 1,46 0,16 -0,01 0,03 
3 – 6 
meses 
0,03 0,13 0,03 1,23 0,23 -0,02 0,08 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL MONOCULAR logMAR 
VL 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la diferencia 
inferior superior 
AV en VL 
Inicial cc 
respecto a 
revisiones sc 
Inicialcc –1 messc -0,22 0,18 0,03 -7,95 <0,001 -0,28 -0,16 
Inicialcc -3 messc -0,15 0,14 0,02 -7,18 <0,001 -0,19 -0,11 
Inicialcc –6 messc -0,17 0,18 0,03 -5,22 <0,001 -0,24 -0,11 
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4.4. Análisis de los cambios en agudeza visual de cerca 
En la siguiente tabla (7) se muestran los datos obtenidos para las agudezas visuales 
en la visita preoperatoria y en los controles del mes, 3 meses y 6 meses. 
 
Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
AV_VP_Log_SC_0 0,78 0,22 0,30 1,10 
AV_VP_Log_CC_0 0,0043 0,02 0,00 0,10 
AV_VP_Log_SC_1 0,22 0,19 -0,10 0,60 
AV_VP_Log_SC_3 0,25 0,18 0,00 0,60 
AV_VP_Log_SC_6 0,224 0,17 0,00 0,60 
Tabla 7. Resultados de agudezas visuales monoculares de cerca con y sin corrección, tanto en  
el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
En la tabla (8) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
las agudezas visuales preoperatorias sin corrección y las diferentes agudezas visuales 
postoperatorias sin corrección.  
Tabla 8. Diferencias de agudezas visuales monoculares de cerca sin corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL MONOCULAR logMAR 
VP 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
P
 
s
in
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial –1 
mes 0,58 0,28 0,04 13,8 
<0,001 0,49 0,66 
Inicial – 3 
mes 0,54 0,28 0,04 12,72 
<0,001 0,45 0,62 
Inicial – 6 
mes 0,52 0,30 0,06 8,96 
<0,001 0,40 0,64 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses -0,02 0,07 0,01 -1,70 0,09 -0,04 0,00 
1 – 6 meses -0,04 0,09 0,02 -1,96 0,06 -0,08 0,00 
3 – 6 meses -0,01 0,08 0,01 -0,77 0,45 -0,04 0,02 
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En la tabla (9) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
las agudezas visuales preoperatorias con corrección y las diferentes agudezas 
visuales postoperatorias sin corrección. 
Tabla 9. Diferencias de agudezas visuales monoculares de cerca con corrección preoperatoria 
y sin corrección en el seguimiento. 
 
4.5. Análisis de los cambios en agudeza visual binocular de lejos 
 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
AV_VL_Log_SC_0 0,24 0,23 -0,13 0,64 
AV_VL_Log_CC_0 -0,04 0,05 -0,14 0,01 
AV_VL_Log_SC_1 0,07 0,14 -0,18 0,35 
AV_VL_Log_CC_1 -0,02 0,05 -0,18 0,05 
AV_VL_Log_SC_3 0,04 0,13 -0,18 0,38 
AV_VL_Log_CC_3 -0,03 0,06 -0,18 0,10 
AV_VL_Log_SC_6 0,04 0,10 -0,10 0,24 
AC_VL_Log_CC_6 -0,02 0,05 -0,15 0,05 
Tabla 10. Resultados de las agudezas visuales binoculares de lejos con y sin corrección, tanto 
en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL MONOCULAR logMAR 
VP 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
AV en VP 
Inicial cc 
respecto a 
revisiones sc 
Inicialcc–1messc -0,21 0,19 0,03 -7,44 <0,001 -0,27 -0,16 
Inicialcc–3messc -0,24 0,18 0,03 -8,88 <0,001 -0,29 -0,18 
Inicialcc–6messc -0,22 0,17 0,03 -7,00 <0,001 -0,29 -0,16 
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Tabla 11. Diferencias de agudezas visuales binoculares de lejos sin corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
Tabla 12. Diferencias de agudezas visuales binoculares de lejos con corrección preoperatoria y 
con corrección en el seguimiento. 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL BINOCULAR logMAR 
VL 
Dif. 
Media 
Desv 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
L
s
in
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial–1 
mes 0,16 0,26 0,05 2,91 
0,008 0,05 0,27 
Inicial 3 mes 0,21 0,25 0,05 4,04 0,001 0,10 0,31 
Inicial–6 
mes 0,14 0,24 0,06 2,49 
0,02 0,02 0,26 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses 0,03 0,07 0,01 3,28 0,003 0,01 0,06 
1 – 6 meses 0,01 0,04 0,02 3,21 0,005 0,02 0,10 
3 – 6 meses -0,12 0,13 0,01 0,72 0,482 -0,01 0,03 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL BINOCULAR logMAR 
VL 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
L
  
c
o
n
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial–1 mes -0,02 0,06 0,01 -2,01 0,05 -0,05 0,00 
Inicial–3 mes -0,01 0,06 0,01 -0,69 0,50 -0,03 0,02 
Inicial–6 mes -0,01 0,05 0,01 -0,44 0,66 -0,03 0,02 
Revisiones 
intermedias 
1 –3 meses 0,02 0,02 0,00 4,88 0,00 0,01 0,02 
1 – 6 meses 0,021 0,03 0,01 2,83 0,01 0,01 0,03 
3 – 6 meses 0,01 0,02 0,01 0,67 0,51 -0,01 0,02 
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Tabla 13. Diferencias de agudezas visuales binoculares de lejos con corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
 
4.6. Análisis de los cambios en agudeza visual binocular de cerca 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 14. Resultados de las agudezas visuales binoculares de cerca con y sin corrección, 
tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL BINOCULAR logMAR VL 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
AV en VL 
Inicial cc 
respecto a 
revisiones sc 
Inicialcc–1 messc -0,12 0,13 0,03 -4,38 <0,001 -0,17 -0,06 
Inicialcc–3 messc -0,08 0,12 0,02 -3,26 0,003 -0,13 -0,03 
Inicialcc–6 messc -0,07 0,09 0,02 -3,04 0,007 -0,11 -0,02 
 
Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
AV_VP_Log_SC_0 0,73 0,23 0,30 1,10 
AV_VP_Log_CC_0 0,00 0,00 0,00 0,00 
AV_VP_Log_SC_1 0,15 0,16 -0,10 0,50 
AV_VP_Log_SC_3 0,17 0,14 0,00 0,50 
AV_VP_Log_SC_6 0,13 0,15 0,00 0,50 
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Tabla 15. Diferencias de agudezas visuales binoculares de cerca sin corrección preoperatoria y 
sin corrección en el seguimiento. 
 
 
Tabla 16. Diferencias de agudezas visuales binoculares de cerca con corrección preoperatoria 
y sin corrección en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL BINOCULAR logMAR VP 
Dif. 
Media 
Desv 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
A
V
  
e
n
 V
P
 
s
in
 c
o
rr
e
c
c
ió
n
 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial–1 
mes 0,59 0,27 0,05 10,88 
<0,001 0,482 0,71 
Inicial – 3 
mes 0,56 0,29 0,06 9,37 
<0,001 0,44 0,68 
Inicial–6 
mes 0,56 0,32 0,09 6,24 
<0,001 0,37 0,76 
Revisiones 
intermedias 
1–3 meses -0,02 0,09 0,02 -0,92 0,34 -0,05 0,02 
1–6 meses -0,00 0,09 0,03 -0,28 0,78 -0,06 0,05 
3–6 meses -0,01 0,09 0,03 -0,57 0,58 -0,07 0,04 
DIFERENCIA AGUDEZA VISUAL BINOCULAR logMAR VP 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
AV en VP 
Inicial cc 
respecto a 
revisiones sc 
Inicialcc–1 messc -0,15 0,16 0,03 -4,41 <0,001 -0,22 -0,08 
Inicialcc–3 messc -0,17 0,14 0,03 -5,50 <0,001 -0,23 -0,10 
Inicialcc–6 messc -0,15 0,16 0,05 -3,30 <0,001 -0,25 -0,05 
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4.7. Análisis de Eficacia y Seguridad de la técnica 
Índice de seguridad e índice de efectividad para visión lejana en las diferentes 
revisiones 
 
 IE IS 
 Media Desv. Típ. Min Máx. Media Desv. Típ. Min Máx. 
1 mes 0,65 0,23 0,23 1,10 0,93 0,11 0,64 1,10 
3 meses 0,73 0,22 0,34 1,19 0,95 0,16 0,20 1,19 
6 meses 0,71 0,23 0,17 1,27 0,95 0,12 0,79 1,27 
Tabla 17. Índice de seguridad e índice de eficacia en visión monocular de lejos 
 
 
 
 IE IS 
 Media Desv. Típ. Min Máx. Media Desv. Típ. Min Máx. 
1 mes 0,80 0,22 0,39 1,25 0,96 0,13 0,75 1,29 
3 meses 0,87 0,21 0,42 1,25 0,99 0,13 0,79 1,35 
6 meses 0,88 0,18 0,57 1,21 0,99 0,13 0,79 1,35 
Tabla 18. Índice de seguridad e índice de eficacia en visión binocular de lejos 
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 IE 
 Media Desv. Típ. Min Máx. 
1 mes 0,67 0,27 0,25 1,25 
3 meses 0,62 0,22 0,25 1,00 
6 meses 0,63 0,22 0,25 1,00 
Tabla 19. Índice de eficacia en visión monocular de cerca. 
 
 
 
 IE 
 Media Desv. Típ. Min Máx. 
1 mes 0,75 0,25 0,32 1,25 
3 meses 0,71 0,20 0,32 1,00 
6 meses 0,77 0,21 0,32 1,00 
Tabla 20. Índice de eficacia en visión binocular de cerca. 
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4.8. Análisis de los cambios refractivos 
En la siguiente tabla se muestran los datos obtenidos para las agudezas visuales en la 
visita preoperatoria y en los controles del mes, 3 meses y 6 meses. 
 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
EE_MANIFIESTA_0 1,34 0,82 -,125 3,38 
EE_MANIFIESTA_1 -0,70 0,54 -1,88 0,50 
EE_MANIFIESTA_3 -0,57 0,47 -2,00 0,25 
EE_MANIFIESTA_6 -0,64 0,48 -2,00 0,00 
Tabla 21. Resultados de los cambios refractivos de lejos, tanto en  el preoperatorio como en el 
seguimiento. 
 
 
En la tabla (22) se muestran los resultados obtenidos al comparar las diferencias entre 
el equivalente esférico preoperatorio y postoperatorio. 
 
Tabla 22. Diferencias de agudezas visuales de lejos sin corrección preoperatoria y sin 
corrección en el seguimiento. 
 
 
DIFERENCIA EN EQUIVALENTE ESFÉRICO Rx 
MANIFIESTA (D) 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial – 1 
mes 2,11 0,77 0,12 18,16 0,00 1,87 2,34 
Inicial – 3 
mes 1,92 0,75 0,11 16,96 0,00 1,69 2,15 
Inicial – 6 
mes 1,89 0,78 0,15 12,53 0,00 1,58 2,20 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses -0,10 0,22 0,03 -2,96 0,01 -0,17 -0,03 
1 – 6 meses -0,17 0,34 0,07 -2,40 0,02 -0,31 -0,02 
3 – 6 meses -0,07 0,19 0,04 -1,83 0,08 -0,15 0,01 
58 
 
4.9. Análisis de los cambios en parámetros oculares 
En este apartado se muestran los datos obtenidos en la visita preoperatoria y en los 
controles del mes, 3 meses y 6 meses para los parámetros (primero están las tablas 
descriptivas de cada parámetro, después las tablas de diferencias entres valores 
iniciales y seguimiento):  
 Queratometría media (Km) 
Los resultados descriptivos y los valores de diferencia están calculados en las 
siguientes tablas: 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
KM_0 43,5 1,36 41,0 46,1 
KM_1 45,5 1,72 39,6 47,8 
KM_3 44,9 1,76 39,3 47,3 
KM_6 45,1 1,81 42,0 48,1 
Tabla 23. Resultados de Km,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
 
Tabla 24. Diferencias de Km, preoperatoria y en el seguimiento. 
 
 
DIFERENCIA EN QUERATOMETRÍA MEDIA (KM) en 
dioptrías 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial –1 mes -1,90 0,72 0,12 -16,42 <0,001 -2,13 -1,66 
Inicial –3 mes -1,62 0,64 0,10 -16,47 <0,001 -1,82 -1,42 
Inicial –6 mes -1,56 0,70 0,15 -10,23 <0,001 -1,87 -1,24 
Revisiones 
intermedias 
1– 3 meses 0,17 0,51 0,08 2,00 0,05 -0,00 0,33 
1– 6 meses 0,05 0,45 0,10 0,51 0,62 -0,16 0,27 
3– 6 meses 0,14 0,67 0,15 0,99 0,34 -0,16 0,46 
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 Astigmatismo (Cil) 
El astigmatismo fue calculado a partir de los valores obtenidos de las topografías 
corneales y los resultados descriptivos y diferencia son: 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
K_Cil_0 0,70 0,53 0,10 2,60 
K_Cil_1 0,80 0,40 0,20 1,90 
K_Cil_3 0,71 0,40 0,10 1,60 
K_Cil_6 0,70 0,40 0,20 1,70 
Tabla 25. Resultados de Cil,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
Tabla 26. Diferencias de Cil, preoperatoria y en el seguimiento. 
 
 
 
 
DIFERENCIA en Cil en dioptrías 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial –1 
mes -0,22 0,54 0,09 -2,60 0,01 -0,39 -0,05 
Inicial – 3 
mes 0,00 0,66 0,10 0,05 0,97 -0,20 0,21 
Inicial – 6 
mes 0,08 0,79 0,16 0,53 0,60 -0,24 0,41 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses 0,06 0,26 0,04 1,45 0,16 -0,02 0,14 
1 – 6 meses -0,01 0,24 0,05 -0,18 0,86 -0,12 0,10 
3 – 6 meses 0,03 0,27 0,05 0,52 0,60 -0,08 0,14 
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 Asfericidad (Q) 
La asfericidad fue calculada después a partir de valores de las Queratometria (K1 y 
K2) con un programa KCalculator. Y los resultados descriptivos y diferencias después 
del análisis eran: 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
Q_0 -0,15 0,13 -0,58 0,12 
Q_1 -0,55 0,28 -0,74 0,51 
Q_3 -0,59 0,15 -0,75 -0,22 
Q_6 -0,63 0,09 -0,73 -0,51 
Tabla 27. Resultados de Q,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
Tabla 28. Diferencias de Q, preoperatoria y en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA EN la Asfericidad (Q) en dioptrías 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial–1 mes 0,46 0,28 0,06 7,58 <0,001 0,33 0,58 
Inicial–3 mes 0,50 0,13 0,03 17,47 <0,001 0,44 0,56 
Inicial–6 mes 0,52 0,07 0,023 20,09 <0,001 0,46 
0,58
2 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses 0,03 0,31 0,08 0,43 0,67 -0,14 0,21 
1 – 6 meses 0,00 0,052 0,02 0,17 0,87 -0,061 0,07 
3 – 6 meses -0,024 0,07 0,03 -0,79 0,47 -0,11 0,06 
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 Aberraciones oculares de alto orden (HOAT) 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
HOAT_5_0 0,30 0,11 0,15 0,68 
HOAT_5_1 0,39 0,15 0,17 0,76 
HOAT_5_3 0,35 0,15 0,14 0,89 
HOAT_5_6 0,41 0,19 0,27 1,07 
Tabla 29. Resultados de HOAT,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
 
 
Tabla 30. Diferencias de HOAT, tanto preoperatoria como  en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA EN HOAT 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicia –1 mes -0,09 0,14 0,03 -2,6 0,02 -0,15 -0,02 
Inicial–3 mes -0,06 0,17 0,03 -1,83 0,08 -0,12 0,01 
Inicial–6 mes -0,14 0,12 0,03 -4,95 0,00 -0,20 -0,08 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses 0,00 0,07 0,02 0,16 0,88 -0,04 0,04 
1– 6 meses -0,01 0,11 0,03 -0,18 0,86 -0,08 0,06 
3 – 6 meses -0,01 0,10 0,03 -0,53 0,61 -0,08 0,05 
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 Aberraciones esféricas (Z400) 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
Z400_5_0 -0,14 0,07 -0,32 -0,02 
Z400_5_1 0,07 0,07 -0,05 0,19 
Z400_5_3 0,09 0,11 -0,13 0,29 
Z400_5_6 0,13 0,08 0,00 0,30 
Tabla 31. Resultados de Z400,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
Tabla 32. Diferencias de Z400, tanto preoperatoria como  en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA EN Z400 (diámetro 5mm) 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial – 1 
mes -0,22 0,07 0,01 -14,38 
0,000 -0,25 -0,20 
Inicial – 3 
mes -0,22 0,08 0,01 -15,06 
0,000 -0,25 -0,20 
Inicial – 6 
mes -0,23 0,08 0,02 -12,59 
0,000 -0,27 -0,20 
Revisiones 
intermedias 
1 –3 meses 0,02 0,05 0,01 1,58 0,14 -0,01 0,05 
1 –6 meses -0,01 0,06 0,02 -0,87 0,40 -0,05 0,02 
3 –6 meses 0,00 0,04 0,00 -0,7 0,56 -0,03 0,02 
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 Paquimetría (Micras). 
 Media Desv. típ. Mínimo Máximo 
PAQKIM_0 559,0 28,1 498,0 617,0 
PAQKIM_1 547,5 33,1 475,0 609,0 
PAQKIM_3 543,5 37,8 454,0 610,0 
PAQKIM_6 551,9 40,7 465,0 603,0 
Tabla 33. Resultados de Paquimetría,  tanto en  el preoperatorio como en el seguimiento. 
 
Tabla 34. Diferencias de Paquimetría, tanto preoperatoria como  en el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIA PAQUIMETRÍA (Micras) 
Dif. 
Media 
Desv. 
Tip 
SE 
Dif. 
t p 
IC para la 
diferencia 
inferior superior 
Inicial 
respecto a 
revisiones 
Inicial – 1 
mes 15,02 9,76 1,58 9,49 
<0,001 11,82 18,23 
Inicial – 3 
mes 15,57 14,20 2,14 7,27 
<0,001 11,25 19,89 
Inicial – 6 
mes 14,28 16,08 3,21 4,44 
<0,001 7,64 20,92 
Revisiones 
intermedias 
1 – 3 meses -0,78 11,37 1,89 -0,41 0,68 -4,62 3,07 
1 – 6 meses -1,31 14,69 3,37 -0,39 0,70 -8,40 5,77 
3 – 6 meses 0,24 10,74 2,15 0,11 0,91 -4,19 4,67 
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5. Discusión 
La presbicia es una condición relacionada con la edad en la que disminuye 
gradualmente la acomodación y el ojo ya no es capaz de enfocar en visión de cerca. 
La acomodación comienza a disminuir en aproximadamente 40 años de edad y la 
capacidad de enfocar en el punto más cercano disminuye, por lo que la necesidad de 
lentes correctivas es obligatoria32 
El principal objetivo de un procedimiento quirúrgico para la presbicia es corregir no 
sólo la visión lejana sino también la de cerca. Las técnicas quirúrgicas para corregir la 
presbicia pueden clasificarse de la siguiente manera: sistemas que imitan el cristalino, 
técnicas multifocales que mejoran la profundidad de foco y la monovisión. El uso de 
anillos intracorneales se ha establecido también para aumentar la profundidad de foco. 
En Monovisión con LASIK se ha encontrado que produce altos niveles de satisfacción 
de los pacientes.33, 34 La tolerancia a la monovisión se reduce con el grado de la 
anisometropía inducida ya que no se tolera cuando se es mayor de 2,50 D.35 
El rendimiento de los diferentes tipos de lentes intraoculares (refractivas, difractivas y 
acomodativas) es cada vez mejor, pero las lentes intraoculares causan una 
disminución en la sensibilidad al contraste en visión de cerca.6 
PresbyLasik utiliza los principios de la cirugía LASIK para crear una superficie de la 
córnea multifocal capaz de corregir cualquier defecto visual de lejos y reducir la 
dependencia de las gafas de cerca en pacientes présbitas. Este tratamiento constituye 
el siguiente paso en la corrección de la presbicia después de monovisión LASIK.36 
En nuestro estudio, observamos que la AVSC media inicial de lejos era 0,38 LogMAR 
y los tres meses de seguimiento, los pacientes lograron una AVSC monocular media 
de lejos de 0,14 LogMAR. Esto, representa una diferencia media de 0,25 LogMAR, y 
es estadísticamente significativo (p <0,001). En cuanto a la AVCC de lejos monocular 
inicial era -0,02 LogMAR, y a los tres meses la AVCC monocular era 0,02 LogMAR, 
estadísticamente no era significativa. Mientras que los cambios en seguimiento entre 
los meses 1-3, 1-6 y 3-6 no eran estadísticamente significativos. Hemos realizado una 
comparativa entre la AVCC de lejos inicial y la AVSC seguimiento donde la diferencia 
media (-0,15 LogMAR) era estadísticamente significativa (p <0,001). Estos valores son 
similares a otros estudios realizados.15, 37 
En la AVSC de cerca hemos tenido valores iniciales de 0,78 LogMAR. A los tres 
meses los valores eran 0,25 LogMAR. La diferencia media era de 0,54 LogMAR, 
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estadísticamente muy significativa (p <0,001). Mientras que los cambios posoperativos 
entre los meses 1-3, 1-6 y 3-6 no eran estadísticamente significativos. La comparativa 
entre la AVCC monocular de cerca inicial y la AVSC monocular de cerca seguimiento 
muestra un deterioro estadísticamente significantes -0,24 LogMAR (p <0,001). 
En visión binocularmente los valores van en la misma línea que las agudezas visuales 
monoculares. La AVSC binocular de lejos a los tres meses tenía un valor medio de 
0,04 LogMAR y la AVCC de -0,03 LogMAR. La diferencia media respecto a los valores 
en el preoperatorio (0,24 LogMAR SC y -0,04 LogMAR CC) era de 0,21 LogMAR y -
0,01 LogMAR respectivamente. Observamos que estos valores SC son 
estadísticamente significante (p 0,001), mientras que CC no era estadísticamente 
significante (p 0,50). Entre los tres y seis meses de seguimiento no era 
estadísticamente significante el cambio en ambos casos SC y CC (0,48 y 0,50 
consecutivamente), pero sí entre el primer mes y el sexto mes de seguimiento (0,005 y 
0,01 consecutivamente). La comparativa del resultado en visión lejana binocular inicial 
CC y seguimiento SC, muestra una diferencia de -0,08 LogMAR. Estadísticamente 
significativo (p 0,003) 
La AVSC binocular de cerca a los tres meses era de 0,17 LogMAR. Comparando con 
el valor preoperatorio (0,73 LogMAR), observamos una diferencia media de 0,56 
LogMAR y esto es estadísticamente muy significante (p < 0,001). Pero cuando 
comparamos los dos valores de la AVCC preoperatorio (0,00 LogMAR) y AVSC a los 
tres meses (0,17 LogMAR) apreciamos una diferencia media de (-0,17 LogMAR) un 
deterioro estadísticamente significante (p <0,001). Este deterioro significante en AVSC 
de cerca en seguimiento, tanto en monocular como binocular, confirma nuestra 
hipótesis de que las técnicas PresbyLasik, su objetivo es reducir la dependencia de las 
gafas en tareas cotidianas y no la eliminación total del error refractivo. 
Eficacia (IE) y seguridad (IS) 
El valor de IE obtenido a los tres meses de seguimiento en visión lejana monocular era 
0,73 y en binocular 0,87. El valor del IS en visión lejana monocular es de 0,95 y en 
binocular es 0,99. Mientras que el IE en visión cercana monocular era de 0,62 y 
binocular 0,71. Estos valores son muy similares a los obtenidos por  Jean Jacques 
Chaubard, Jorge Castanera, Dominique Pietrini y Antoine Roure en un estudio 
multiéntrico15 (todos los pacientes consiguieron MAVC 1.0 a los 6 meses. En cuanto a 
los datos de eficacia, el 84,8% de los pacientes logran AVSC monocular cerca de 0,8 a 
los 6 meses de seguimiento, con el 93,5% a 0,63 o superior. Binocular, el 91,3% de los 
pacientes lograron AVSC de cerca de 0,8 o superior). 
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El equivalente esférico EE 
El EE inicial era de 1,34D. A los tres meses de seguimiento el valor era de -0,57D. la 
diferencia media es de 1,92D estadísticamente significante.  
Queratometría media Km 
El valor medio de Km preoperatorio era de 43,5D y en los tres meses de seguimiento 
era de 44,9D, una diferencia de -1,62D. Estadísticamente significante (p <0,001). Las 
diferencias entre los meses de seguimiento no eran muy significantes. 
Astigmatismo Cil 
El valor del Cil preoperatorio era de 0,70D y en los tres meses de seguimiento era de 
0,71D, una diferencia de 0,01D. Estadísticamente no significante (p 0,97). Tampoco 
las diferencias entre los meses de seguimiento eran significantes. 
Asfericidad Q 
El preoperatorio la Q era de -0,15D y en los tres meses de seguimiento era de -0,59D, 
una diferencia de 0,50D. Estadísticamente muy significante (p <0,001). Las diferencias 
entre los meses de seguimiento no eran significantes. Estos valores demuestran que 
la córnea vuelve más prolata, lo que veníamos explicando en la teoría. 
Aberraciones de alto orden HOAT 
Explicamos antes que las primeras generaciones del PresbyLasik inducían HOAT en 
cambio el Supracor no los resultados demuestran lo explicado. Vemos que los valores 
iniciales eran 0,30 y a los tres meses era de 0,35. La diferencia media era de -0,06 
valor estadísticamente no muy significante (p 0,08). A lo largo de los seis de 
seguimiento meses no observamos cambios significantes. 
Aberraciones esféricas Z400 
Al igual que los otros valores las Z400 muestran valores estadísticamente significantes 
(p 0,000) al comparar condición preoperatoria con los tres meses seguimiento (-0,14 y 
0,09 respectivamente). Se aprecia un el cabio de las aberración esféricas negativas a 
positivas. 
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Paquimetría 
En general la operación no induce muchos cambios en el valor de la paquimetría. Los 
valores iniciales eran de una media de 559 micras y a los tres meses 543,5 micras. La 
diferencia media 15,57 micras es estadísticamente significante (p <0,001). 
Nos damos cuenta de que la diferencia media en la paquimetría es de 15 micras, y el 
EE es 1,34D. esta relación es la misma que se obtiene en la cirugía refractiva 
tradicional. 
En las revisiones intermedias en visión lejana vemos una tendencia a mejoría hacia los 
seis meses. En cambio en visión cercana las diferencias son mínimas. Esto justifica el 
procedimiento quirúrgico en que los pacientes refieren en los primeros días una buena 
AVSC de cerca y mala AVSC de lejos.  
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6. Conclusiones 
Una vez analizados los resultados obtenidos y comparados con estudios similares 
para el tratamiento quirúrgico de la presbicia mediante modificación corneal, podemos 
llegar a las siguientes conclusiones: 
1.- De acuerdo con las definiciones de índices de seguridad e índice de eficacia, 
podemos decir que el algoritmo Supracor presenta una buen índice de eficacia, pero 
sobre todo un excelente índice se seguridad, especialmente en condiciones 
binoculares, en el caso de pacientes hipermétropes. 
2.- Los resultados clínicos pueden permitir conseguir independencia del uso de gafas 
para la mayoría de actividades visuales cotidianas, siempre que se considere como 
técnica binocular. 
3.- Para la mayoría de variables analizadas se encuentra una estabilización de cambio 
a partir del tercer mes. Teniendo una ligera tendencia a la mejoría a los seis meses. 
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